




Aplicación  de The  Community  Assessment  Risk  Screen
en centros  de atención  primaria  del Sistema  Sanitario
Valenciano
Francisco Ródenasa,∗, Jorge Garcésa, Ascensión Don˜ate-Martíneza y Eduardo Zafrab
a Instituto  de  Investigación  Polibienestar,  Universidad  de  Valencia,  Valencia,  Espan˜a
b Servicio  de  Atención  al  Paciente  Crónico  y  de  Hospitales  de  Media  y  Larga  Estancia,  Dirección  General  de  Ordenación
y Asistencia  Sanitaria,  Agència  Valenciana  de  Salut,  Conselleria  de  Sanitat,  Generalitat  Valenciana,  Valencia,  Espan˜a
Recibido el  21  de  mayo  de  2013;  aceptado  el  31  de  julio  de  2013












Objetivo:  Aplicar  la  herramienta  The  Community  Assessment  Risk  Screen  (CARS)  para  detectar
pacientes  mayores  con  riesgo  de  reingreso  hospitalario  y  estudiar  la  viabilidad  de  su  inclusión
en los  sistemas  de  información  sanitaria.
Disen˜o:  Estudio  de  cohortes  retrospectivo.
Emplazamiento:  Departamentos  de  salud  6,  10  y  11  de  la  Comunidad  Valenciana.
Participantes:  Pacientes  de  65  an˜os  o  más  atendidos  en  diciembre  de  2008  en  6  centros  de  salud.
La muestra  fue  de  500  pacientes  (error  muestral  =  ±  4,37%,  fracción  de  muestreo  =  1/307).
Mediciones:  Instrumento  CARS  formado  por  3  ítems:  diagnósticos  (enfermedades  cardiacas,  dia-
betes, infarto  de  miocardio,  ictus,  EPOC,  cáncer),  número  de  fármacos  prescritos  e  ingresos
hospitalarios  o  visitas  a  urgencias  en  los  6  meses  previos.  Los  datos  procedían  de  SIA-Abucasis,
GAIA y  CMBD,  y  fueron  contrastados  con  profesionales  de  atención  primaria.  La  variable  de
resultado fue  el  ingreso  durante  2009.
Resultados:  Los  niveles  de  riesgo  del  CARS  están  relacionados  con  el  futuro  reingreso  (p  <  0,001).
El valor  de  la  sensibilidad  y  la  especiﬁcidad  es  de  0,64,  el  instrumento  identiﬁca  mejor  a
los pacientes  con  baja  probabilidad  de  ser  hospitalizados  en  el  futuro  (valor  predictivo  nega-
tivo =  0,91;  eﬁcacia  diagnóstica  =  0,67),  pero  tiene  un  valor  predictivo  positivo  del  0,24.
Conclusiones:  El  CARS  original  no  identiﬁca  adecuadamente  a  la  población  con  alto  riesgo
de reingreso  hospitalario.  No  obstante,  si  fuese  revisado  y  mejora  su  valor  predictivo  posi-
tivo, podría  ser  incorporado  en  los  sistemas  informáticos  de  atención  primaria,  siendo  útil
ación  inicial  de  la  población  de  pacientes  crónicos  con  riesgo  deen el  cribado  y  la  segment
rehospitalización.
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Application  of  the  Community  Assessment  Risk  Screen  in  Primary  Care  centres  of  the
Valencia  Health  System
Abstract
Objective:  Application  of  The  Community  Assessment  Risk  Screen  (CARS)  tool  for  detection  of
chronic elderly  patients  at  risk  of  hospital  readmission  and  the  viability  study  for  its  inclusion
in health  information  systems.
Design:  Retrospective  cohort  study.
Location:  Health  Departments  6,  10,  and  11  from  the  Valencia  Community.
Participants:  Patients  of  65  and  over  seen  in  6  Primary  Care  centres  in  December  2008.  The
sample consisted  of  500  patients  (sampling  error  =  ±  4.37%,  sampling  fraction  =  1/307).
Variables: The CARS  tools  includes  3  items:  Diagnostics  (heart  diseases,  diabetes,  myocardial
infarction,  stroke,  COPD,  cancer),  number  of  prescribed  drugs  and  hospital  admissions  or  emer-
gency room  visits  in  the  previous  6  months.  The  data  came  from  SIA-Abucasis,  GAIA  and  MDS,
and were  compared  by  Primary  Care  professionals.  The  end-point  was  hospital  admission  in
2009.
Results: CARS  risk  levels  are  related  to  future  readmission  (P  <  .001).  The  value  of  sensitivity
and speciﬁcity  is  0.64;  the  tool  accurately  identiﬁes  patients  with  low  probability  of  being
hospitalized  in  the  future  (negative  predictive  value  =  0.91,  diagnostic  efﬁcacy  =  0.67),  but  has
a positive  predictive  value  of  0.24.
Conclusions:  CARS  does  not  properly  identify  the  population  at  high  risk  of  hospital  readmis-
sion. However,  if  it  could  be  revised  and  the  positive  predictive  value  improved,  it  could  be
incorporated  into  the  Primary  Care  computer  systems  and  be  useful  in  the  initial  screening  and
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ntroducción
os  países  occidentales  han  experimentado  un  aumento  sig-
iﬁcativo  de  la  esperanza  de  vida  y,  consecuentemente,
el  número  de  personas  de  edad  avanzada1.  Este  proceso
iene  consecuencias  para  el  sistema  sanitario,  entre  ellas
n  incremento  en  el  gasto  destinado  a  la  atención  de  perso-
as  mayores.  Una  de  las  causas  de  este  aumento  del  gasto
anitario  son  los  ingresos  hospitalarios  inadecuados  y/o  los
eingresos  no  planiﬁcados  de  pacientes  mayores,  en  los  que
e  concentran  problemas  de  comorbilidad  y  enfermedades
rónicas2,3.  Una  vía  para  controlar  el  aumento  del  gasto
anitario  y,  en  especial,  de  la  atención  a  largo  plazo  está
inculada  a  la  mejora  de  la  conexión  entre  las  redes  sanita-
ia  y  social,  y  a  un  enfoque  preventivo  de  las  enfermedades
rónicas  que  eviten  riesgos  como  el  reingreso  hospitalario4.
La  identiﬁcación  de  pacientes  en  riesgo  es  un  paso  impor-
ante  en  el  disen˜o de  programas  de  prevención.  Actualmente
odemos  encontrar  diversos  estudios  cuyo  objetivo  es  iden-
iﬁcar  los  factores  de  riesgo  de  futuros  ingresos  y  reingresos
ospitalarios  de  personas  mayores5-7.  Estos  estudios  utilizan
na  amplia  variedad  de  variables  como  factores  potencia-
es  de  riesgo,  entre  los  que  se  encuentran  la  comorbilidad,
a  edad  o  una  alta  frecuentación  anterior  del  sistema
anitario8.  Con  la  identiﬁcación  de  este  tipo  de  factores
e  han  desarrollado  una  amplia  gama  de  herramientas  de
valuación  y  cribado  para  la  detección  de  pacientes  mayo-
es  con  alto  riesgo  de  hospitalizaciones,  como  Identiﬁcation
f  Seniors  At  Risk9,  Emergency  Admission  Risk  Likelihood
ndex10,  Probability  of  Repeat  Admissions  Tool11, Patients
t  Risk  for  Rehospitalization12 o  The  Community  Assessment
isk  Screen  de  Shelton13.  No  obstante,  tras  el  primer  cribado
odos  los  pacientes  clasiﬁcados  de  «riesgo» deben  someterse
M
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 una  nueva  evaluación  clínica  en  profundidad  para  reducir
a  incidencia  de  falsos  positivos.
En  este  artículo  se  aplica  The  Community  Assessment
isk  Screen  (CARS),  que  puede  ser  cumplimentado  de  forma
utomática  dado  que  la  información  que  se  requiere  está  dis-
onible  en  los  sistemas  de  información  sanitarios.  Para  ello
s  necesario  conectar  las  diferentes  bases  de  datos  clínico-
dministrativas  relacionadas  con  atención  primaria  (AP)  y
ospitalaria,  lo  que  contribuye  a  establecer  modelos  pre-
ictivos  de  menor  coste  y  complejidad14.  Este  hecho  hace
ue  su  potencial  de  uso  sea  muy  elevado  y  podría  incluirse
n  programas  de  prevención  y  atención  domiciliaria  dirigidos
 este  tipo  de  pacientes  en  situación  de  riesgo.
El  presente  trabajo  muestra  los  resultados  de  la  apli-
ación  del  CARS  sobre  una  grupo  de  pacientes  mayores  de
5  an˜os  en  6  centros  de  salud  de  AP  de  la  Comunidad  Valen-
iana  con  el  objetivo  de  estudiar  su  viabilidad  a  la  hora
e  incluirlo  de  forma  sistemática  en  nuestros  sistemas  de
nformación  sanitaria.
aterial y métodos
l  estudio  que  se  presenta  es  de  carácter  retrospectivo  con
a  ﬁnalidad  de  examinar  la  capacidad  predictiva  del  instru-
ento  CARS  a  la  hora  de  identiﬁcar  pacientes  mayores  con
iesgo  de  sufrir  ingresos  hospitalarios  de  repetición  en  los
iguientes  12  meses  tras  la  evaluación  (ﬁg.  1).uestra  y  población  diana
l  estudio  se  llevó  a  cabo  en  los  Departamentos  de  Salud  6,
0  y  11  de  la  Comunidad  Valenciana,  con  la  participación


















Figura  1  Curva  ROC  del  modelo  de  predicción  CARS  para
Investigación  de  los  hospitales  participantes:  1)  Abucasis-
SIA,  sistema  de  gestión  sanitaria  de  AP;  2)  GAIA,  sistema
de  información  farmacéutica,  y 3)  CMBD  (conjunto  mínimo
básico  de  datos),  sistema  de  información  hospitalario.  La
recogida  de  datos  se  llevó  a  cabo  junto  con  el  perso-
nal  sanitario  autorizado  en  los  centros  de  salud  y hospita-
les.  Los  datos  procesados  fueron  anonimizados  a  ﬁn  de  pro-
teger  los  datos  personales  de  los  pacientes.  Para  comprobar
la  capacidad  predictiva  del  CARS  se  hizo  una  búsqueda  en  el
CMBD  de  los  ingresos  hospitalarios  de  cada  paciente  selec-
cionado  en  el  an˜o  2009.
Instrumento  Community  Assessment  Risk  Screen
El  CARS  es  breve,  fácil  de  administrar  y  puede  ser  cumpli-
mentado  por  personal  médico  o  de  enfermería  mediante
entrevistas  personales  o  telefónicas  con  los  pacientes,  o
utilizando  las  bases  de  datos  sanitarias.  Consta  de  3  ítems
(tabla  1),  que  corresponden  a  las  3  preguntas  que  se  utilizan
para  predecir  hospitalizaciones  en  los  12  meses  siguientes.
La  puntuación  total  se  obtiene  sumando  los  puntos  de  cada
pregunta,  con  un  rango  de  0  a  9.  Los  pacientes  con  una  pun-
tuación  total  de  4  puntos  o  más  se  clasiﬁcan  en  el  grupo  de
alto  riesgo,  y  aquellos  con  una  puntuación  inferior  a  4 se
clasiﬁcan  en  el  grupo  de  bajo  riesgo13.
Variables  y  análisis  estadístico
La  variable  de  resultado  utilizada  fue  el  reingreso  hospita-
lario.  Los  análisis  estadísticos  se  llevaron  a  cabo  mediante
el  paquete  estadístico  SPSS  17  en  4  fases.  En  primer  lugar,
se  realizaron  tablas  de  contingencia  para  caracterizar
la  muestra  de  acuerdo  a  las  variables  del  instrumento
CARS.  Seguidamente,  para  evaluar  las  diferencias  entre
los  2  grupos  de  riesgo  se  compararon  los  resultados  a  tra-
vés  de  la  prueba  chi-cuadrado  para  variables  categóricas.
Se  analizaron,  también,  las  características  operativas  de
la  herramienta  empleada:  sensibilidad,  especiﬁcidad,  valor
Población diana: 
153.895 pacientes ≥ 65 años, de los Departamentos de Salud 6,   
10 y 11 de la Comunidad Valenciana (2008) 
Muestra: 
500 pacientes atendidos en 6 centros de salud de 
AP en diciembre de 2008
Variables analizadas: 
1. Edad y sexo (2008)  
2. Patologías: enfermedades cardíacas, diabetes, infarto de miocardio,  
ictus, EPOC y cáncer (2008) 
3. N.º de fármacos prescritos (2008)  
4. Ingresos y visitas a urgencias hospitalarias (2008)  
5. Ingresos hospitalarios (2009)  ingresos  hospitalarios  en  2009.
Fuente:  Instituto  de  Investigación  Polibienestar  (2013).
de  6  centros  de  AP  (centros  de  salud  de  Burjassot  I y  II,  cen-
tro  de  salud  de  Fuente  de  San  Luis  en  Valencia,  Consultorio
Carrera  de  Artes  en  Valencia,  y  2  centros  de  salud  de  Alge-
mesí)  y  3  hospitales  de  referencia  (Arnau  de  Vilanova,  Doctor
Peset  y  La  Ribera).  Los  datos  utilizados  corresponden  a  los
an˜os  2008  y  2009.  Según  datos  del  Sistema  de  Información
Poblacional  de  la  Comunidad  Valenciana  (Dirección  Gene-
ral  de  Ordenación,  Evaluación  e  Investigación  Sanitaria)
relativos  al  an˜o  2009,  la  población  en  los  3  departamen-
tos  era  de  958.151  personas  (18,2%  de  la  población  de  la
Comunidad  Valenciana),  de  las  que  153.895  (16,1%)  eran
mayores  de  65  an˜os.
La  población  diana  fueron  los  pacientes  de  65  an˜os  o  más
atendidos  en  diciembre  de  2008  en  alguno  de  los  6  centros
de  salud  participantes.  Los  criterios  de  inclusión  fueron  los
siguientes:  a)  edad  igual  o  superior  a  65  an˜os;  b)  que  fueran
pacientes  de  uno  de  los  6  centros  de  salud  participantes;
c)  que  formaran  parte  del  cupo  de  uno  de  los  30  médicos  de
AP  participantes,  y  d)  que  fueran  atendidos  por  su  médico
en  el  mes  de  diciembre  del  an˜o  2008.  Se  excluyeron  los
pacientes  con  ausencia  de  datos  clínicos  en  las  bases  de
datos  (Abucasis-SIA)  y/o  los  fallecidos.
La  muestra  estaba  compuesta  por  500  pacientes  (nivel
de  conﬁanza  del  95%,  p  =  q  =  0,5,  error  muestral  ±  4,37%  y
fracción  de  muestreo  1/307).  Los  pacientes  fueron  seleccio-
nados  de  forma  aleatorizada  en  cada  centro  de  salud,  dentro
de  cada  uno  de  los  cupos  de  los  médicos  que  colaboraron  en
el  estudio.  La  edad  media  de  la  muestra  fue  de  74,74  an˜os
(±  6,55),  siendo  el  59,9%  de  esta  mujeres.
Recogida  de  datos
Los  datos  que  se  requieren  para  cumplimentar  el  instru-
mento  CARS,  relativos  al  an˜o  2008,  fueron  recogidos  a  través
de  los  distintos  sistemas  de  información  del  Sistema  Sani-
tario  de  la  Comunidad  Valenciana,  tras  las  autorizaciones
pertinentes  y  la  aprobación  del  estudio  por  los  Comités  de
Esquema general del estudio: Estudio retrospectivo con el objetivo
de aplicar el instrumento CARS para detectar pacientes mayores de
65 an˜os, atendidos en 6 centros de salud de la Comunidad Valen-
ciana, con riesgo de reingreso hospitalario.
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Tabla  1  Ítems  del  instrumento  CARS
Ítem  1: ¿Tiene  alg una de  las  sigu ien tes enfermedades? 
Sí           No 
a. Enfer medades  cardíacas                                                                              ___        ___ 
b. Diabetes                                                                                                        ___        ___ 
c. El infarto d e mio cardio                                                                                  ___        __ _ 
d. Acci dente cere brovascular                                                                            ___        ___ 
e. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)                                     ___        ___  
f. Cáncer                                                                                                            ___         ___  
(Puntu ación : Si  2 o má s enfer meda des  so n "Sí"  = 2 pu ntos) 
PUNTUACIÓN ___ 
Ítem  2: ¿Cuán tos  med icamen tos  toma bajo prescr ipció n médica?   ___ 
(Puntuació n: Si  toma "5  o más" medicamentos = 3 punto s) 
PUNTUACIÓN ___ 
Ítem 3: ¿En  los últimos  6 meses  ha sido hospit aliz ado o ha te nido qu e ir  a un servici o de 
urgen cias? 
Sí           No 
                                                                                                                                         ___         ___ 




















































tFuente: Traducción del instrumento original (Shelton et al.13).
redictivo  positivo  (VPP),  valor  predictivo  negativo  (VPN)  y
ﬁcacia  diagnóstica.  Finalmente  se  construyó  una  curva  ROC
receiver  operating  curve), evaluando  su  eﬁcacia  a  través
el  estadístico  área  bajo  la  curva  (AUC,  area  under  curve).
esultados
os  datos  sitúan  a  203  pacientes  con  alto  riesgo  (40,6%)  y
 297  con  bajo  riesgo  (59,4%).  Las  tablas  2  y  3  recogen  la
espuesta  a  cada  uno  de  los  ítems  del  CARS  y  los  niveles  de
iesgo  por  Departamento  de  Salud,  mostrando  el  alto  grado
e  coherencia  interna  del  estudio.
El  15%  de  los  pacientes  del  estudio  fueron  hospitalizados
na  o  más  veces  en  2009,  durante  el  an˜o  siguiente  tras  la
valuación  del  nivel  de  riesgo.  Teniendo  en  cuenta  el  total
e  la  muestra,  la  media  del  número  de  reingresos  fue  1,41
±  0,09)  y  la  duración  media  de  estancia  hospitalaria  fue
e  6,58  días  (±  0,89).  La  clasiﬁcación  de  riesgo  está  sig-
iﬁcativamente  relacionada  con  el  ingreso  hospitalario  de
os  pacientes  de  la  muestra  durante  el  an˜o  2009  (2 =  20,03;
 <  0,001).
La  eﬁciencia  diagnóstica  del  instrumento  CARS  ----es  decir,
a  fracción  de  individuos  correctamente  clasiﬁcados  como  de
lto  y  bajo  riesgo----  es  de  0,67.  El  VPN  fue  de  0,91  y  el  VPP
e  0,24.  La  sensibilidad  para  identiﬁcar  adecuadamente  los
acientes  que  fueron  hospitalizados  en  el  an˜o  posterior  fue
e  0,64,  y  su  especiﬁcidad  al  identiﬁcar  correctamente  los
acientes  que  no  lo  fueron  fue  también  de  0,64.
Se  utilizó  la  curva  ROC  con  la  ﬁnalidad  de  buscar  un
unto  de  corte  más  adecuado  a  la  población  mayor  de




eospitalarios,  obteniéndose  un  valor  del  AUC  de  0,69.  El
unto  de  corte  que  posee  un  par  sensibilidad/especiﬁcidad
0,64  en  ambos  casos)  mejor  es  el  valor  4  puntos,  es  decir,  el
ismo  corte  establecido  por  los  autores  de  la  herramienta.
i  se  disminuye  el  punto  de  corte  a  3  puntos,  su  sensibili-
ad  mejoraría  sustancialmente  (0,95)  pero  su  especiﬁcidad
mpeoraría  notablemente  (0,22).
iscusión
ste  estudio  supone  la  primera  aplicación  del  CARS  como
erramienta  de  detección  de  riesgo  de  reingreso  hospitala-
io  en  el  sistema  sanitario  espan˜ol,  dado  que  la  mayor  parte
e  las  investigaciones  espan˜olas  han  estudiado  los  reingresos
ospitalarios  de  pacientes  con  patologías  especíﬁcas,  como
or  ejemplo  la  EPOC15. Los  resultados  indican  que  este  ins-
rumento  puede  predecir  eﬁcazmente  los  pacientes  que  no
endrán  reingresos  hospitalarios  en  los  12  meses  siguientes
on  un  VPN  de  0,91,  si  bien  su  sensibilidad  y  su  especiﬁci-
ad  son  moderadas  (0,64  en  ambos  casos).  También  tiene
na  capacidad  discriminatoria  aceptable  para  la  detección
e  riesgo  de  hospitalización  futura,  con  una  AUC  del  0,69.
stos  datos  son  similares  a  los  obtenidos  en  el  estudio  de  des-
rrollo  de  la  herramienta13.  En  la  muestra,  la  clasiﬁcación
e  riesgo  alto  se  asocia  de  forma  estadísticamente  signiﬁca-
iva  con  un  futuro  reingreso  (p  < 0,001).  No  obstante,  dado
ue  el  objetivo  del  instrumento  es  identiﬁcar  a  la  población
obre  la  que  queremos  actuar  (pacientes  con  alto  riesgo),
a  obtención  de  un  VPP  del  0,24  invalida  su  uso,  tal  y  como
stá  deﬁnida  en  la  versión  original.
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Tabla  2  Datos  de  aplicación  del  CARS  por  departamentos  de  salud
Ítems  y  variables  del  CARS  Dpto.  6  (n  =  178)  Dpto.  10  (n  =  162)  Dpto.  11  (n  =  160)  Total  (n  =  500)
Ítem  1
Enfermedades  cardíacas
Sí  38  (21,3%)  21  (13,0%)  31  (19,4%)  90  (18.0%)
Diabetes
Sí 45  (25,3%)  43  (26,5%)  43  (26,9%)  131  (26,2%)
Infarto de  miocardio
Sí  0  (0,0%) 1  (0,6%) 3  (1,9%) 4  (1,2%)
Ictus
Sí 3  (1,7%)  5  (3.1%)  4  (2,5%)  12  (2,4%)
EPOC
Sí 14  (7,9%)  20  (12,3%)  13  (8,1%)  47  (9,4%)
Cáncer
Sí 37  (20,8%)  30  (18,5%)  15  (9,4%)  82  (16,4%)
Ítem 2
Medicamentos
≥  5  41  (23,0%)  35  (21,6%)  51  (31,9%)  127  (25,4%)
Ítem 3
Ingresos/urgencias  2008
Sí  53  (29,8%) 41  (25,3%) 75  (46,9%)  169  (33,8%)
Riesgo de  ingreso
Alto  70  (39,3%) 51  (31,5%) 82  (51,2%) 203  (40,6%)
Bajo 108  (60,7%) 111  (268,5%) 78  (48,8%) 297  (59,4%)
Tabla  3  Pacientes  que  ingresaron  en  2009  en  función  del  nivel  de  riesgo  previsto  por  el  instrumento  CARS
Nivel  de  riesgo  CARS  Pacientes  ingresados
Dpto.  6 Dpto.  10 Dpto.  11 Total



















tBajo 8/108  (7,4%)  
Existen  varias  limitaciones  vinculadas  con  este  estudio.
Así,  por  ejemplo,  el  CARS  ha  sido  validado  en  muestras  nor-
teamericanas  en  el  ámbito  del  sistema  Medicare,  y  este
hecho  posiblemente  inﬂuye  en  la  eﬁcacia  moderada  a  la
hora  de  predecir  futuras  hospitalizaciones  en  un  contexto
cultural  y  un  sistema  sanitario  diferente.  Por  ello  requiere
ajustes  que  permitan  mejorar  su  sensibilidad,  su  especiﬁ-
cidad  y  el  VPP,  para  que  pueda  ser  utilizado  en  el  sistema
sanitario  espan˜ol.  Además,  el  estudio  presentado  es  retros-
pectivo  y  no  conlleva  posibles  intervenciones,  ya  que  los
hechos  ya  se  han  producido.  Su  aplicación  requiere  obtener
datos  en  tiempo  real  que  posibiliten  llevar  a  cabo  inter-
venciones  para  prevenir  o  retrasar  el  ingreso  hospitalario
o  el  uso  de  otros  recursos  sanitarios,  ya  que  las  herramien-
tas  de  cribado  no  son  útiles  si  posteriormente  no  hay  una
intervención.  En  este  sentido,  en  2012  y  2013  el  CARS  se
utilizó  como  herramienta  de  segmentación  en  el  programa
de  la  Agencia  Valenciana  de  Salud  denominado  «Valcronic»,
orientado  a  la  mejora  de  la  atención  a  pacientes  crónicos.
En  este  programa,  dado  que  ya  se  conocían  las  limitacio-
nes  de  la  herramienta,  esta  se  complementó  con  el  criterio





g1  (6,3%)  12/78  (15,4%)  27/297  (9,1%)
Pese  a  sus  limitaciones,  dada  su  brevedad,  facilidad  de
so  y  corrección,  así  como  la  disponibilidad  de  los  datos  en
os  sistemas  de  salud  de  todas  las  comunidades  autónomas
teniendo  en  cuenta  los  recursos  humanos  y  tecnológicos),
os  resultados  del  estudio  presentado  sugieren  que  el  CARS,
i  fuese  revisado  y  adaptado  a nuestro  sistema  de  salud,
odría  ser  una  herramienta  que  proporcionaría  información
ráctica  para  la  toma  de  decisiones  en  modelos  preven-
ivos  y  podría  tenerse  en  cuenta  en  las  estrategias  de
ejora  de  las  políticas  de  salud,  orientadas  a optimizar
l  uso,  la  gestión  y  la  sostenibilidad  del  sistema  sanita-
io  vinculado  a  la  atención  a  pacientes  crónicos16,  aunque
e  requeriría  una  valoración  de  los  costes  asociados  a  la
mplementación  de  la  herramienta  en  estos  sistemas.  En
odo  caso,  estudios  previos  alertan  sobre  que  entre  el  9  y
l  50%  de  los  reingresos  hospitalarios  se  pueden  prevenir,
 que  las  tasas  de  reingreso  se  pueden  reducir  si  se  apli-
an  protocolos  para  el  seguimiento  y  la  atención  de  este
ipo  de  pacientes17,18.  Por  lo  tanto,  sería  adecuado  plantear
a  utilización  de  instrumentos  de  detección  sistemática  de
acientes  en  situación  de  riesgo  de  reingreso  hospitalario
n  los  sistemas  de  información  sanitarias,  y  ofrecer  pro-




































dentiﬁcados  como  de  alto  riesgo,  activando  programas
anitarios  de  atención  domiciliaria  a  través  de  equipos  mul-
idisciplinarios  que  cuenten  con  el  apoyo  y  la  implicación  de
os  cuidadores  no  profesionales19-21.
Lo conocido sobre el tema
Los  pacientes  de  mayor  edad  con  enfermedades  cróni-
cas  y  comorbilidades  utilizan  con  mayor  frecuencia  los
recursos  del  sistema  sanitario,  en  especial  en  atención
primaria  y  hospitales.
Actualmente  en  Espan˜a no  se  aplican  de  forma
rutinaria  herramientas  estandarizadas  para  detectar
pacientes  con  riesgo  de  reingreso  hospitalario.
El  uso  de  este  tipo  de  herramientas  podría  facilitar
una  gestión  más  eﬁciente  de  los  recursos  y  la  puesta
en  marcha  de  protocolos  y  programas  de  prevención
personalizados.
Qué aporta este estudio
La  aplicación  del  instrumento  The  Community  Assess-
ment  Risk  Screen  (CARS)  para  detectar  pacientes  con
riesgo  de  sufrir  rehospitalizaciones  en  el  contexto
espan˜ol.
Demuestra  la  necesidad  de  adaptar  este  tipo  de
herramientas  a  nuestro  sistema  de  salud  antes  de  poder
utilizarlas  en  procesos  de  segmentación  vinculados  a
programas  de  mejora  de  la  gestión  de  pacientes  cró-
nicos,  dentro  de  modelos  preventivos  aplicados  desde
atención  primaria,  y  al  disen˜o de  itinerarios  asistencia-
les  adaptados  a  las  características  de  los  pacientes.
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